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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
Antecedentes: la eficacia de las técnicas de punción en puntos gatillo para el 
tratamiento de la disfunción y el dolor en pacientes neurológicos, está ampliamente 
documentada. Sin embargo, en el tratamiento de la espasticidad y la hipertonía no hay 
evidencia al respecto. 
Objetivos: el principal objetivo es estudiar si la punción seca en puntos gatillo, produce 
una disminución de la espasticidad y la hipertonía que perdure en el tiempo dando así 
una alternativa a la toxina botulínica. Conseguir una mejoría en las actividades básicas 
de la vida diaria del paciente. 
Metodología: se realiza el seguimiento de un paciente, un caso clínico durante un 
periodo de cinco semanas y a posteriori, comprobar los resultados pre-post punción. 
Resultados: después de la aplicación de la técnica DNHS® se consigue una disminución 
de la hipertonía, medida con las escalas (BARTHEL, FIM, BERG, TINETTI, TUG, 6MWT, 
9HPT, ASHWORTH, FMA) así como un descenso de la resistencia velocidad-
dependiente (espasticidad). 
Conclusiones: la técnica DNHS® en este caso clínico, ha conseguido una disminución 
tanto de la hipertonía como de la espasticidad. Es necesario seguir realizando estudios 
que puedan corroborar estos esperanzadores resultados. 
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SUMMARY AND KEYWORDS 
 
Background: the effectiveness of needling techniques on trigger points for the 
treatment of pain and dysfunction in neurological patients is well documented. 
However, in the treatment of spasticity and hypertonia no evidence in this regard is 
found. 
Objectives: The main objective is to study whether dry needling on trigger points 
produces a decrease in spasticity and hypertonia that lasts over time thus giving an 
alternative to botulinum toxin to achieve an improvement in the basic activities of the 
patient’s daily life. 
Methodology: monitoring a patient, a particular clinic case, for a period of five weeks 
and posteriori, check the pre-post puncture results. 
Results: It is found that after application of the DNHS® technique a decreased in hypertension 
is achieved, measured with scales (Barthel, FIM, BERG, Tinetti, TUG, 6MWT, 9HPT, 
ASHWORTH, FMA) and a also decrease in speed-dependent resistance (spasticity). 
Conclusions: DNHS® technique in this clinical case, has achieved a decrease both in 
hypertension and in spasticity. Further studies to support these encouraging results are 
needed. 
Keywords: "Physiotherapy", "Treatment", "Dry Needling", "Spasticity” 
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ÍNDICE DE ABREVIATURAS 
 
ABVD: actividades básicas de la vida diaria. 
ACH: acetilcolina. 
AEE: actividad eléctrica espontánea. 
AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria. 
AVD: actividades de la vida diaria. 
BTX: toxina botulínica. 
DCA: daño cerebral adquirido. 
EII: extremidad inferior izquierda. 
ESI: extremidad superior izquierda. 
MMII: miembros inferiores izquierdos. 
MMSS: miembros superiores derechos. 
PGM: punto gatillo miofascial. 
PS: punción seca. 
REL: respuesta de espasmo local. 
RM: reflejo miotático. 
RMP: resistencia muscular pasiva. 
RPG: respuesta de espasmo global. 
SDM: síndrome de dolor miofascial. 
SNC: sistema nervioso central. 
UM: unidades motoras. 


























El síndrome del dolor miofascial, se define como la manifestación de puntos gatillo 
miofasciales en una banda tensa y palpable que produce dolor y sensibilidad en el 
músculo o en su fascia. Es una causa común de dolor musculoesquelético que se 
asocia, en la mayoría de los casos, con otras afecciones y que aumenta las 
comorbilidades de estas enfermedades primarias. 
 1.1 PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES 
Travell y Simons, (1) definían el punto gatillo miofascial como” un lugar hiperirritable en 
el músculo esquelético que se asocia con un nódulo palpable hipersensible en una 
banda tensa. El punto es sensible a la presión y puede dar lugar a las características 
mencionadas anteriormente: dolor, disfunción motora y fenómenos autonómicos.” En 
la clasificación de los puntos gatillo miofasciales deben distinguirse de cualquier otro 
tipo de punto gatillo no muscular tales como los puntos gatillo cutáneos, ligamentosos, 
periósticos 
 Los (PGM), que se caracterizan por una alteración sensorio-motriz, poseen capacidad 
de producir cambios en el Sistema Nervioso Central. (SNC). 
 Alteraciones Motrices 
 Alteraciones Vegetativas 
 Alteraciones Tróficas 
 Información Propioceptiva 
Se podría definir Síndrome de Dolor Miofascial (SDM) como la evolución de un punto 
gatillo miofascial. Existen diferencias las cuales sirven para diferenciar ambos 
conceptos: 
 Recuperación espontánea. 
 El PGM persiste sin cambio.  
 Los factores perpetuadores acaban produciendo un SDM. 
Si no se libera el PGM, puede llegar a producirse el SDM. Hay que eliminar el factor 
perpetuador para poder liberar el PGM. 
Los PGM, son una fuente de dolor musculo-esquelético a menudo no entendida y 
pasada por alto. Es la mayor queja de malestar por parte de los pacientes y son 
extremadamente frecuentes. 
Clínicamente, a la palpación, los PGM se identifican como un punto sensible localizado 
en un nódulo dentro de una banda tensa de fibras musculo-esqueléticas, su presión 
puede ser muy dolorosa y provocar el “signo del salto”. 
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La sensibilidad generalizada, tanto del PGM como del nódulo es el resultado de la 
sensibilización de los receptores nociceptivos. 
 
Exploración de un PGM: 
La palpación se realizará transversal o perpendicular a las fibras musculares, buscando 
como objetivo una banda tensa. 
También se realizará una exploración longitudinal a las fibras musculares, en este caso 
se buscará el punto más doloroso. 
 
 
   
Figura 1: exploración de un punto gatillo (24). 
 
1.1.1 Patrón de dolor referido 
El patrón de activación del PGM, es característico de cada músculo. Provocar dolor 
referido en el patrón esperado para un músculo, NO es un hallazgo específico de un 
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PGM. El efecto sumatorio, será el que haga que los puntos gatillo miofasciales se 





Figura 2: patrón de dolor referido (24). 
 
1.1.2. Área de disfunción 
El patrón del dolor referido, ahora se denomina confirmatorio, será a menudo clave 
para identificar el músculo(s) responsable del SDM. En la técnica DNHS®, se valora: 
 el área de disfunción (espasmo o inhibición referida). 
 correlación, SI-NO con áreas de dolor referido existentes. 
La intensidad y extensión del dolor referido a distancia depende del grado de 
irritabilidad del PGM (no del tamaño del músculo) y de la influencia del SNC. 
En el SDM, los pacientes con PGM activos generalmente describen un dolor regional y 
poco localizado, sordo, difuso en los tejidos subcutáneos incluyendo músculos y 
articulaciones.  
En el paciente neurológico hay que valorar si se trata de dolor (SDM) o función (PGM).  
(18) 
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1.1.3. Provocación del dolor confirmatorio 
Existen diferentes factores que pueden dificultar el llegar a provocar el patrón de dolor 
referido: 
1. Dependientes del examinador, destreza manual del fisioterapeuta. 
2. Dependiente del paciente, en unos pacientes es más difícil conseguir el objetivo que 
en otros. 
3. Factores musculares, algunos músculos mostrarán el patrón de activación más 
fácilmente que otros. 
4. Factores que dependen del estímulo, no es igual de potente el estímulo de 
comprimir (compresión isquémica) que insertar una aguja. (18) 
 
1.2. CLASIFICACIÓN DE LOS PGM 
 Los puntos gatillo se pueden encontrar estratificados, unos encima de otros, situados 
en músculos superpuestos, en la parte tendinosa del músculo o en el vientre de este. 
Los más conocidos son: 
1. Punto gatillo miofascial activo, que presenta las siguientes características: 
 Es siempre doloroso a la presión, 
 Impide la elongación completa del músculo 
 Lo debilita y refiere un dolor reconocido por el paciente cuando es comprimido 
directamente. 
 Ocasiona una respuesta de espasmo local de las fibras musculares cuando es 
estimulado adecuadamente (1)  
2. Punto gatillo miofascial central: está estrechamente relacionado con las placas 
motoras disfuncionales. Está situado cerca del centro de las fibras musculares. (1)  
3. Punto gatillo miofascial latente: puede tener todas las características que un PGM 
activo, pero está clínicamente durmiente respecto al dolor ya que sólo duele cuando 
es palpado. Presenta una banda que aumenta la tensión muscular y limita la amplitud 
de movilidad. (1) 
4.  Punto gatillo miofascial primario: cuando se produce una sobrecarga aguda o 
crónica o el músculo está condicionado a un uso repetitivo, este PGM, se activa de 
forma directa. (1) 
5. Punto gatillo miofascial satélite: está ligado a la actividad del PGM clave, de una 
manera mecánica o neurogénica. Si se desactiva el clave el satélite deja de estar activo. 
(1) 
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Los PGM activos y latentes son los que se trabajan en la técnica DNHS®, ya que en ellos 
se encuentra la placa motora disfuncional. 
 




Figura 3: factores de los PGM (18) 
 
La debilidad de los músculos con PGM ocurre sin atrofia, y no es de origen neuropático 
o miopático. 
Es rápidamente reversible mediante la inactivación del PGM, por lo que se sugiere 
como posible causa la inhibición muscular. Se sabe que un PGM en un músculo puede 
inhibir a otro músculo, lo que implica una inhibición de tipo central. Se desconoce si el 
PGM puede ser parcialmente responsable de la pérdida de fuerza en pacientes con 
lesión del SNC. (18) 
En pacientes que han sufrido una lesión neurológica, las alteraciones de la actividad 
muscular normal pueden provenir de una doble vía: 
 Aumento de los inputs facilitatorios a las motoneuronas alfa (alteraciones en vías 
descendentes del SNC). 
 Secundario a un aumento de la sensibilidad de las motoneuronas alfa a inputs 





Tipo de lesión, 
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 El reflejo tónico de estiramiento es modificado, no solo por la velocidad del 
estiramiento, si no por el grado de acortamiento del músculo sometido a estiramiento, 
por lo que se piensa que la extensibilidad muscular y la hiperactividad del reflejo 
tónico de estiramiento pueden estar muy relacionadas. 
La hiperactividad refleja, podría tratarse de una respuesta adaptativa a músculos con 
un incremento del tono muscular más rigidez añadida, que son persistentemente 
activados en acortamiento durante largos periodos de tiempo. (18) 
Es necesario diferenciar si el exceso de actividad es generado por la espasticidad o por 
la pérdida de destreza. Para ello nos podemos guiar de lo siguiente: 
 Cuando el paciente con espasticidad realiza una contracción muscular, puede 
desencadenar una actividad muscular excesiva (involuntaria-refleja). 
 La pérdida de destreza, puede provocar también una actividad muscular excesiva 
(voluntaria). 
Se sabe que la inhibición recíproca, puede estar alterada o ausente cuando el músculo 
que se activa contiene PGM. Esto puede ser causante de co-contracción y originar 
pérdida de la calidad del movimiento. No se conoce si el PGM puede ser parcialmente 
responsable del exceso de actividad en pacientes con lesión en el SNC. 
En los trastornos de coordinación, se produce una disminución de los inputs 
descendentes, disminuye la frecuencia de disparo de unidades motoras (UM) y, por lo 
tanto, hay menos reclutamiento de UM.  
Un punto gatillo, puede ser responsable de problemas de reclutamiento de músculos 
que trabajan juntos para desarrollar una acción. Existen estudios sobre PGM, latentes 
que muestran estos efectos. Puede ser el PGM parcialmente responsable de la falta de 
coordinación en pacientes con lesión del SNC. (18) 
La base de la técnica, es la punción seca profunda. Presenta aspectos diferenciales por 
su especificidad de aplicación en el paciente con una lesión en el SNC. (18) 
 
1.2.2 Diferencia entre PGM activos y latentes 
Los PGM activos, producen dolor referido espontáneo, mientras que los latentes 
producen disfunción motora y otros síntomas iguales a los PGM activos excepto el 
dolor referido espontáneo. 
Los PGM activos, pueden producir dolor en el lado homolateral y eso es debido a una 
sensibilización central. Esto provoca que, para conseguir dolor referido, estos últimos, 
necesitan que se ejerza menos presión sobre ellos. Resulta difícil diferenciar, activos y 
latentes por la intensidad de dolor a la presión. (22) 
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Además del dolor espontáneo, existe evidencia científica que establece la diferencia 
entre PGM activo y latente. A continuación, nombro algunos artículos que lo 
evidencian: 
a. J. Shah: (23): en este estudio, el autor describe como los PGM, se pueden asociar a 
procesos patológicos subyacentes (enfermedades de carácter sistémico) y comórbidos 
asociándose a otros trastornos (artrosis de hombro). 
b. Lucas K et al (47): en este artículo, estudiaron el movimiento y de cómo el dolor PGM, 
puede influir en la función, afectando al patrón de activación muscular.  
c. Audette JF at al: Audette (48) estudiaron a eficacia de la estimulación intramuscular 
para reducir el dolor y mejorar la salud física de pacientes con SDM Encontraron que el 























1.2.3. Localización de las placas motoras 
 
Figura 5: placa motora (23).  
 
Unión neuromuscular o placa motora. Su localización se encuentra en la zona media 
del músculo (vientre muscular). Es responsable de la iniciación de los potenciales a 
través de la superficie del músculo. 
1.2.4. La naturaleza de los PGM 
Existen diferentes teorías para explicar la naturaleza de los PGM 
 Ciclo dolor-espasmo-dolor 
 Crisis energética 
 Huso muscular 
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Las dos teorías que se consideran más importantes hasta la fecha son las siguientes:  
Teoría de la crisis energética: 
 Una liberación mantenida de calcio, puede producirse por diferentes factores: 
 Por una rotura del retículo sarcoplasmático, debido a un traumatismo agudo o 
sobrecarga muscular. 
 Cuando hay una despolarización anormal de la membrana post-sináptica. 
Al aumentar el calcio, se origina una contractura por mala conexión de los sarcómeros 
que van a producir, a su vez, un aumento del metabolismo para mantener esa 
actividad muscular y esa contracción mantenida provoca una isquemia local. Crisis 
energética es el resultado de la mala eliminación del calcio. (18) 
 
 
Figura 6: teoría de la crisis de energía (24) 
 
 
 Teoría de la unión neuromuscular: 
El problema es el exceso de liberación de acetilcolina (Ach). Se puede dar sin un 
potencial de acción motor. La toxina botulínica (BTX), inhibe la Ach, en la inervación 
neuromuscular. (18) 
1.2.5. Hipótesis integrada 
La hipótesis integrada combina información de fuentes electrofisiológicas e 
histopatológicas. El concepto de crisis energética es compatible con los hallazgos 
electrodiagnósticos e histopatológicos. Se utilizan, además, técnicas de diagnóstico por 
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la imagen y estudios de microanálisis. Existen estudios que comparan la punción seca 
con tratamientos no fisioterapéuticos, como la infiltración de sustancias (lidocaína, 
toxina botulínica, etc.), que demuestran que la punción seca es tan eficaz como la 
infiltración cuando ambas técnicas provocan respuestas de espasmo local (REL), es 
decir, contracciones involuntarias de las fibras en las que se aloja el punto gatillo 
miofascial. (2) 
1.3. DIAGNÓSTICO  
No existen pruebas específicas de imagen que hayan sido establecidas definitivamente 
para diagnosticar el PGM, aunque se han propuesto varias: 
 EMG de aguja. 
 Ecografía y Elastografía.  
 EMG de superficie (reactividad aumentada, relajación retardada, fatigabilidad, 
espasmo o inhibición referida). (18) 
Antes de realizar la punción, se realizará un diagnóstico diferencial para descartar 
patologías como la fibromialgia y PG no miofasciales. Posteriormente, se siguen unos 
criterios esenciales de valoración, en los que se buscan los siguientes signos: 
 Banda tensa palpable si el músculo es accesible. 
 Dolor local exquisito a la presión de un nódulo en una banda tensa. 
 Reconocimiento por parte del paciente de la queja dolorosa habitual, al 
presionar sobre el nódulo sensible (para identificar un PGM activo). 
 Limitación dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo. (18) 
 Para que se confirme el diagnóstico, la REL, requiere un arco reflejo espinal intacto. 
Un nervio periférico dañado puede abolir la REL, mientras que una sección medular no. 
Se valora la dificultad de obtención de REL según la patología del paciente (25).  Cuando 
se está llevando a cabo la punción en el músculo del paciente, se va a producir la 
identificación visual o táctil de respuesta de espasmo local. Se produce dolor o 
alteración de la sensibilidad al comprimir el nódulo sensible y hay una demostración 
electromiográfica de actividad eléctrica espontánea característica de lugares activos. 
 
1.4. VALORACIÓN DEL PACIENTE NEUROLÓGICO  
El control postural de los sujetos con daño cerebral se desvía de la normalidad y es 
menos eficaz en actividades de la vida diaria. 
Una de las causas que presentan los pacientes con daño neurológico de tipo espástico 
o con afectación en la primera motoneurona, es la presencia de bandas tensas y la 
presencia de PGM, limitando la estabilidad y el movimiento del paciente. 
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La punción seca contribuye a mejorar las condiciones, para propiciar una mejor y más 
rápida recuperación. 
En el año 2002, se empezó a aplicar la punción seca en pacientes con daño 
neurológico, con el fin de buscar efectos sobre la hipertonía, espasticidad y la 
funcionalidad. 
En este estudio, se han realizado las siguientes pautas: 
 Consulta con el paciente: entrevista clínica/anamnesis. 
 Exploración física 
 Test de valoración analíticos 
 Test de valoración funcional 
 Valoración del PGM  
 Palpación manual 
 DNHS® con finalidad diagnóstica.  
 1.4.1. Exploración física 
En la valoración clínica del paciente espástico es importante seguir una sistemática en 
la exploración física, para no olvidar ningún parámetro que ayude a identificar los 
músculos responsables de la clínica. 
Tras un daño cerebral adquirido, un síntoma frecuente es la aparición de espasticidad.  
Según Lance “la espasticidad es un trastorno motor caracterizado por un aumento 
dependiente de velocidad en el reflejo de estiramiento muscular, también llamado 
miotático, con movimientos exagerados en los tendones, que se acompaña de 
hiperreflexia e hipertonía, debido a la hiperexcitabilidad neuronal, siendo uno de los 
signos del síndrome de neurona motora superior” (26) 
Es un trastorno motor en el que se produce una contracción involuntaria y persistente 
de un grupo muscular, asociado a un aumento de resistencia al estiramiento pasivo del 
músculo. Es velocidad dependiente, es decir, va aumentando a medida que se 
aumenta la velocidad al movilizar el miembro, y suele desarrollarse en las primeras 
semanas tras una lesión cerebral. 
Se trata de un síntoma dinámico, su expresión clínica varía a lo largo del tiempo y en él 
influyen múltiples factores. Su evolución natural es hacia la cronicidad. El aumento de 
tono muscular puede provocar rigidez y limitación articular, deformidades y posturas 
anómalas, lo que conlleva la aparición de dolor y disminución de la capacidad 
funcional, dificultando el vestido y desvestido, aseo, alimentación y la deambulación. 
Afecta principalmente a los músculos anti gravitatorios, es decir, los que participan en 
la estabilización de las articulaciones al oponerse a los efectos de la gravedad. Así, los 
patrones que se encuentran más comúnmente son: en el miembro superior el hombro 
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adopta una postura en aducción y rotación interna, con el codo en flexión, antebrazo 
en pronación y flexión de muñeca. 
En el miembro inferior, se encuentra la cadera con una tendencia a la flexión y 
aducción, flexión o extensión de rodilla, con un pie equino varo y dedos en garra. 
La espasticidad no siempre tiene un efecto negativo, cierto grado de espasticidad en 
extensión del miembro inferior puede ser beneficioso al facilitar las transferencias, la 
bipedestación o la marcha.  
Para la valoración de la espasticidad, además de la historia clínica y exploración física, 
hay varias escalas, siendo la más empleada la Escala de Ashworth o la Escala de 
Ashworth modificada. Otras escalas de valoración empleadas son la de Tardieu, de 
Penn, Fugl- Meyer Assessment, medidas de función como la escala analógica visual del 
dolor, test de la marcha de seis minutos, medidas de actividad y participación como la 
FIM, Barthel o Rankin. 
En el abordaje del paciente espástico es fundamental conocer aspectos como el tipo 
de lesión, el tiempo de evolución, los déficits asociados y el grado funcional y de 
discapacidad. 
Antes de iniciar el tratamiento es necesario valorar que el paciente, no tenga ninguna 
otra causa que le esté aumentando la espasticidad, como pueden ser procesos 
infecciosos, una fractura, úlceras por presión, temperatura ambiental… a continuación 
se describen brevemente, algunas de las escalas más utilizadas. 
1.4.2. Escalas utilizadas 
Escala de Ashworth (Anexo 1): se utiliza para la valoración de la espasticidad secundaria a 
cualquier patología neurológica. En ella, el examinador debe movilizar de forma 
manual la extremidad del paciente, en la totalidad del rango articular posible, y 
percibir la resistencia producida por el estiramiento de un músculo específico que se 
genera ante su movimiento pasivo. Concebida como un examen cualitativo, con una 
gradación de valores ordinales en un rango de 0-4. (27)) 
Escala de equilibrio de Berg (Anexo): es una escala de uso frecuente para valorar a los 
pacientes que han sufrido daño cerebral adquirido (DCA). Estos pacientes presentan 
alteraciones del equilibrio y dificultades o la imposibilidad de volver a caminar.  
El Berg Balance Scale, fue desarrollado en 1989 como una medida cuantitativa del 
estado funcional del equilibrio en ancianos cuya validez, fiabilidad y sensibilidad al 
cambio, han sido demostradas también en pacientes hemipléjicos.  
Esta escala comprende 14 Ítems (puntuación comprendida 0-4). Las puntuaciones 
totales pueden oscilar en 0 (equilibrio gravemente afectado) a 56 (excelente 
equilibrio).  (28) 
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Test de Tinetti (Anexo 3): se utiliza para detectar precozmente, el riesgo de caídas en 
ancianos a un año vista. Valora la marcha y el equilibrio en personas de avanzada edad, 
ya que el riesgo de caídas aumenta a medida que el número de discapacidad crónica 
crece. Tiempo de cumplimentación 8-10 minutos. A mayor puntuación, mejor 
funcionamiento. La máxima puntuación de la subescala de marcha es 12, para el 
equilibrio 16. La suma de ambas puntuaciones para el riesgo de caídas. A mayor 
puntuación, menor riesgo. Menos de 19, alto riesgo de caídas. (29, 30,31)  
6 Minutes walking test (6MWT): la prueba de caminata en seis minutos, es modificada 
de la prueba realizada de 12 minutos descrita en 1976 por McGavin y cols. Se utiliza 
ampliamente, en pacientes con enfermedades respiratorias y cardiovasculares. Se 
evalúa la capacidad de ejercicio, la respuesta a intervenciones terapéuticas, como 
factor pronóstico de sobrevida y como índice de deterioro en la enfermedad 
obstructiva crónica (EPOC). No requiere equipos de coste elevado, y refleja de forma 
adecuada la capacidad funcional del paciente en las actividades de la vida diaria (AVD) 
(40).                                                                                                                                                                 
9-HPT (Anexo 4): 
Se trata de una breve prueba cuantitativa y estandarizada de la función de la 
extremidad superior. Se aplica en pacientes con accidente cerebrovascular (ACV), 
lesión cerebral, enfermedad de Parkinson. Se realiza tanto en la mano dominante, 
como en la no dominante dos veces. (41,42)  
Fulg-Meyer Assessment (Anexo 5): 
 Proporciona una valoración del control motor de la extremidad superior, con un valor 
inferior de 0 indicando un nulo control motor y un valor superior de 66 indicando un 
control motor normal para le extremidad superior. (43)  
Índice de Barthel (Anexo 6): 
 Fue diseñada por Mahoney y Barthel en 1955. Desde entonces, se utiliza para medir la 
capacidad individual de realizar las actividades básicas, de la vida diaria. Se le asigna a 
cada paciente una puntuación, en función de su grado de dependencia, asignando un 
valor a cada actividad según el tiempo requerido para su realización y la necesidad de 
asistencia para llevarla a cabo. (46)  
1.4.3. Tratamiento de la espasticidad 
En cuanto al tratamiento, debido a su complejidad, debería realizarse desde unidades 
especializadas y con un equipo multidisciplinar que trabaje de forma coordinada. Los 
objetivos del tratamiento deberán consensuarse con los pacientes y sus cuidadores, 
teniendo en todo momento unas expectativas realistas. Una evaluación 
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multidisciplinaria completa, incluyendo la educación del paciente y el cuidador, es 
siempre el primero paso en el manejo de la espasticidad.  
El tratamiento, además de la educación, tanto del paciente como de la familia, 
englobará intervenciones manuales y técnicas terapéuticas específicas. Actualmente, 
se centra en disminuir la sintomatología y el dolor, prevenir complicaciones para 
mejorar la funcionalidad y la calidad de vida.  
 1.4.4. Tratamiento convencional  
La primera opción de tratamiento siempre es uno convencional y, en segundo lugar, si 
aquel no ha sido efectivo, pasar a una técnica invasiva. 
Las técnicas manuales son un medio fundamental en la fisioterapia. Las más utilizadas 
son el estiramiento, liberación por presión (compresión isquémica), masaje y técnica 
de Jones (32) dentro de un tratamiento conservador, siendo una terapia esencial en la 
espasticidad. Los objetivos que se pretenden conseguir mediante estas técnicas son: 
 Mantener la longitud de las partes blandas y de las estructuras 
subyacentes. 
 Modular el tono. 
 Reeducar el movimiento. 
En cuanto a la modulación del tono, se cree que la variación de la alineación de las 
distintas partes del cuerpo y el movimiento terapéutico influye indirectamente en el 
tono muscular de otras zonas (1). Por ejemplo, la movilización del tronco o de la cintura 
escapular puede producir cambios en el tono de la musculatura del brazo. 
La técnica de Bobath, basada en este principio, también ayuda a la modulación del 
tono muscular. Es una técnica de fisioterapia neurológica que se fundamenta en la 
inhibición de los reflejos que no son normales, produciendo una alteración del tono (5). 
Lo que se pretende con esta técnica es normalizar el tono y eliminar las sincinesias. 
Esto, es posible gracias a la inhibición y facilitación de determinados músculos 
mediante el posicionamiento del paciente en ciertas posturas específicas de los 
“puntos clave” (5,6). 
 Se puede encontrar puntos clave en cabeza, cintura escapular, codos, muñecas, 
manos, tronco, pelvis, rodillas y pies, de manera que debemos inhibir los músculos 
antagonistas espásticos y así poder realizar un movimiento más voluntario. 
 Cuando se han inhibido los patrones anormales, es momento de la facilitación que 
permitirá una normalidad de la actividad motora (4,7) Existen técnicas específicas que 
ayudan a la disminución de la sintomatología y la mejora de la calidad de vida que 
pueden ser un aporte complementario a las técnicas anteriormente citadas.  
Algunas de las técnicas son: posiciones corregidas, férulas, entrenamiento de 
resistencia muscular, ejercicio aeróbico, tratamiento farmacológico, máquinas de 
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movimiento pasivo continuo, hidroterapia, tratamientos térmicos, electro-
estimulación, biorretroalimentación o acupuntura. La evidencia científica de estos 
tratamientos es diversa y se continúa investigando sobre varias de éstas (4,7). 
El uso de férulas es muy habitual en pacientes espásticos, pero se debe contemplar la 
posibilidad de producirse úlceras por presión a causa de un uso excesivo o mal uso de 
la misma, de modo que se debe ser cuidadoso con este aspecto, ya que puede 
convertirse en una grave complicación en algunos de los casos.  
Es habitual la utilización de férulas rígidas y a medida, puesto que las órtesis blandas, 
en la mayoría de los casos, no es una medida suficiente para las contracturas 
establecidas. Existen muchos tipos de férulas considerando ésta una de las 
clasificaciones existentes (4) 
1. Férulas profilácticas: se colocan de manera preventiva  
2. Férulas correctoras o escayolas seriadas: permiten aumentar la amplitud de 
movimiento cuando estamos ante contracturas mantenidas.  
3. Férulas dinámicas: intentan facilitar la recuperación y promover la estabilidad para 
mejorar la función.  
4. Plantillas: las pauta un servicio de podología, con el fin de ayudar a mantener y 
redistribuir los patrones de apoyo del peso.  
Dentro del equipo multidisciplinar, del cual hemos hablado anteriormente, pautar el 
tipo de órtesis que necesita cada paciente es labor del ortopeda. 
 1.4.5. Tratamiento invasivo. Punción seca 
La punción seca consiste en la introducción de una aguja de punción directamente 
sobre el punto gatillo doloroso. De este modo se consigue una “analgesia por 
hiperestimulación” en el sistema nervioso que induce a la activación de complejos 
mecánicos endógenos que modulan el dolor, consiguiendo aliviarlo. Gracias a la 
hemorragia local producida por la aguja o por la REL, se consigue un lavado de 
sustancias sensibilizantes (2). 
En primer lugar, se coloca el músculo en una posición de estiramiento submáximo, en 
la cual se debe sentir un incremento significativo de la resistencia muscular pasiva 
(RMP).  
El principal mecanismo de la punción seca, es la rotura mecánica realizada por la aguja 
de las placas motoras disfuncionales, así como de la parte terminal de los axones y de 
la zona de los miocitos que entran en contacto con la aguja, estimulando el receptor 
muscular (huso muscular) disminuyendo de forma inmediata el dolor que tiene el 
paciente y produciendo una relajación muscular refleja con aumento de la elasticidad 
muscular. 
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Tras la lesión causada por la aguja, las placas motoras, los axones terminales distales y 
los miocitos se regeneran recuperando su función normal. Evidentemente, esto se 
mantendrá siempre que no haya factores de activación que vuelvan a provocar la 
disfunción, cosa que sí que ocurre en el paciente con lesión en el SNC. (2) 
Se llama punción seca porque no se infiltra ningún tipo de sustancia, únicamente se 
manipula la aguja dentro del punto doloroso. Es una técnica inocua y sin efectos 
secundarios a priori. Para su aplicación se debe contar con la colaboración del 
paciente. No es una técnica recomendada en aquellos pacientes que padecen miedo a 
las agujas. 
Esta técnica, combinada con otras técnicas de terapia manual, representa uno de los 
procedimientos más eficaces para el tratamiento de los puntos gatillo, ya que se 
producen los siguientes mecanismos de acción:  
a. Estimulación de fibras nerviosas A-δ. 
b. Activación del mecanismo de “gate control” a través de la estimulación de fibras 
nerviosas A-β. 
c. Secreción de péptidos opioides endógenos por la estimulación de la aguja. 
Se han demostrado diferencias en las concentraciones de diferentes sustancias entre 
PGM latentes y activos.   
Con esta técnica los resultados son los mismos que los de la toxina botulínica, pero a 
través de un mecanismo mecánico en lugar de químico, evitando así la neurotoxicidad 
y efectos secundarios derivados de esta sustancia. 
La pauta de aplicación recomendada es de un máximo de una vez a la semana, 
pudiéndose realizar más sesiones semanales siempre y cuando no se pinchen los 
mismos músculos o las mismas zonas de esos músculos. Esta periodicidad debe 
respetarse ya que el tipo de lesión neuromuscular causada por la aguja cumple todos 
los factores pronóstico de una buena regeneración mediada por las células satélite, 
que se estima se produciría en un plazo de 7 a 10 días. (2) 
El mecanismo de acción de la técnica no está del todo claro. Se cree que actúa sobre la 
respuesta de espasmo local y gracias a esto, tiene un efecto indirecto sobre el sistema 
nervioso central (SNC).  
1.4.6. Tratamiento con la técnica DNHS ® (Dry Needling for Hypertonia and 
Spasticity) 
La técnica DNHS® (Dry Needling for Hypertonia and Spasticity) es una técnica de 
punción seca utilizada para disminuir la hipertonía y la espasticidad en personas que 
han sufrido una lesión del sistema nervioso central.  
DNHS® es un concepto de tratamiento. Se utilizan procedimientos iguales al 
tratamiento del dolor miofascial donde se extrapola a otro tipo de patología 
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neurológica como es la hipertonía y/o espasticidad (2). Pablo Herrero fue el 
investigador que adaptó la técnica clásica de punción seca, pero en este caso, aplicada 
en pacientes con patología en el SNC. Esta aplicación tiene un beneficio aparente en la 
mejora de la calidad de vida o la funcionalidad de los enfermos, además de un efecto 
sobre la resistencia al movimiento pasivo (2,8). 
Existen varias técnicas de utilización para el tratamiento de los PGM, siendo de 
elección en muchas ocasiones las técnicas invasivas como la punción seca (PS). Dentro 
de la PS existe punción superficial, se queda en los tejidos supradyacentes, o punción 
profunda, en la cual se introduce la aguja hasta llegar al punto gatillo miofascial y se 
atraviesa (11). 
La PS provoca una estimulación mecánica de las agujas, para el tratamiento de una 
desregularización en el tono (12). 
La espasticidad puede causar espasmos dolorosos, y la naturaleza de estos 
movimientos necesita ser explorada a fondo para establecer posicionalmente los PGM 
que pueden ser objetivos de la intervención de fisioterapia o la inyección de toxina 
botulínica intramuscular (13). Diversos trabajos de diferentes autores demuestran la 
eficacia de la PS en el tratamiento de los PGM (11,15). Es habitual que en personas que 
sufren una lesión del SNC encontremos mayor frecuencia de PGM, ya que existen 
continuamente factores de activación y perpetuación de los mismos (13,14). 
En el tratamiento del PGM no sólo debe tratarse el dolor, sino también tener en 
cuenta los factores etiológicos y perpetuantes (13, 16,17). 
  
Mecanismo de acción de la técnica de la DNHS 
 La intensidad con la que se aplica la técnica. 
 La aplicación se realizará, multidireccional. 
 Seguimiento del protocolo DNHS®. 
Se trata de una técnica avalista que se complementa con otros tratamientos y que se 
encuentra en continua evolución y desarrollo.  
En primer lugar, se realiza una observación exhaustiva del paciente. Se observa la 
marcha, principalmente, los músculos que a priori se ven afectados, los hábitos 
posturales, las compensaciones-adaptaciones que se han producido a nivel musculo-
esquelético y las deficiencias o exceso de acción en las estructuras afectas. 
Se realizará la valoración con diferentes escalas, concretamente y para verificar el 
grado de espasticidad, la escala modificada de Ashworth, pre-punción/ post-punción a 
los músculos que estén afectados, y que a su vez están provocando un 
desbordamiento de energía, afectando así a los músculos colindantes. 
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Una vez seleccionado el músculo a tratar, se colocará en una posición sub-máxima de 
estiramiento a excepción de: 
 Cuando el componente neural es menor, en este caso el fisioterapeuta decide 
cómo realizar la punción. 
  Para aumentar la seguridad y la precisión se palpará en pinza. 
Una vez localizada la zona diana, se comienza la exploración con la aguja controlando 
la estabilidad del segmento tratado ya que se producen alta intensidad de REL o REG. 
La elección de la longitud de la aguja dependerá de la profundidad, de la capacidad de 
adelgazamiento del tejido y del abordaje del músculo de forma perpendicular u 
oblicua. Primera inserción con procedimiento de seguridad: 
 Descartar sensación eléctrica. 
 Descartar dolor por la punción en el capilar, terminación nerviosa etc. 
 Establecer el límite óseo, o el límite marcado con el dedo. 
Una vez que se ha detectado la REL, hay que esperar la respuesta de liberación neural 
o neuromuscular. El fisioterapeuta se mantendrá en ese lugar para agotar todos los 
espasmos que pueda dar la estructura afecta y para disminuir la AEE. El tiempo será 
variable, según la clínica del paciente. Se sacará la aguja en el plano cutáneo y se 
explorará de nuevo. En caso de que no se dé la respuesta esperada, hay que vigilar que 
se esté haciendo una adecuada compresión el PGM y de la banda tensa. Se 
descartarán septos o se buscará adecuadamente si el punto está cerca de este. 
Se recomienda un periodo de tiempo entre punción y punción de siete a diez días, ya 
que la recuperación tisular se va a producir en este periodo. 
 
Figura 7: acción de las células satélite (24). 
 
Hay que adaptar la sesión a la tolerancia del paciente, siempre se intentará aplicar la 
mayor dosis posible de punción, entrando y saliendo de la zona de forma rápida y 
añadiendo, si es posible, la técnica multidireccional. 
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Se describen dos motivos fundamentales por los cuales se realiza la punción con el 
músculo en estiramiento sub-máximo: 
 Por la palpación, se percibe mucho mejor el PGM. 
 Neurofisiológico, se percibe más claramente la liberación tras la punción. Hay 
una notable disminución de la resistencia al estiramiento. 
El paciente permanecerá tumbado durante la sesión, por su limitación de movilidad y 
sumado a esto, los cambios posturales pueden ser variados dependiendo de la 
duración del tratamiento. 
En ocasiones, la técnica DNHS® llega más a una fase estacionaria que ha una resolución 
del problema, esto se da en los pacientes crónicos porque sus factores de 
perpetuación persisten. 
Durante 3 o 4 sesiones de media, se produce una mejora exponencial (pico). 
A partir de la 4ª, 5ª, 6ª sesión se pasa a una fase de meseta. 
Los efectos duran desde varias semanas a varios meses, en función de la severidad de 
los factores de perpetuación. (18) 
 
Se observa que, en lo referente a la resistencia al movimiento pasivo, los efectos 
conseguidos tras la punción suelen ser mayores y de más duración en miembros 
superiores (MMSS), que en miembros inferiores (MMII), posiblemente sea debido al 
factor de la gravedad y a la carga del peso como detonante de los PGM. 
La representación cortical de los MMSS, es mayor que la representación de los MMII, 
por lo tanto, la localización y gravedad de la lesión original sobre el SNC, va a 
condicionar las repercusiones sobre la funcionalidad y las actividades de la vida diaria 
(AVD). 
 . 
Figura 8: fechas de representación cortical. 
 
MMSS con mayor 
representación cortical, 
mayor dificultad en los 
cambios funcionales.
MMII menor representación 
cortical, menor dificultad en los 
cambios funcionales.




Figura 9: homúnculos (44). 
Funcionalmente en MMSS se consiguen mayores mejoras. Evidentemente, en 
pacientes cuya movilidad activa y funcional es mejor, los avances serán más notorios. 
Esto puede ser debido a que sea necesario conseguir grandes cambios en MMSS, como 
para que repercuta en la funcionalidad ya que a mayor complejidad de las funciones 
en MMSS mayor representación cerebral. 
La técnica DNHS®, ha mostrado ser efectiva en músculos cuya resistencia al 
movimiento pasivo no está condicionada por acortamientos estructurados del tejido 
blando o restricciones producidas por influencia articular. Por consiguiente, los 
músculos con espasticidad tienen una mayor resistencia-velocidad dependiente y los 
músculos con incremento de la resistencia, cuyo origen está en PGM, se encuentran 
con actividad de baja frecuencia. (18) 
En el seguimiento de estos pacientes se realizará un tratamiento funcional, integrando 
los músculos tratados y se adaptarán diversos ejercicios para casa, dependiendo de las 
































 2.1 Objetivo principal 
Mejorarla calidad de vida del paciente en las AVD (aliviar el dolor, facilitar la higiene, el 
vestido), mejorar la funcionalidad del paciente, corrigiendo la postura para prevenir las 
complicaciones que se producen, debido a malos hábitos posturales, y evitar las 




2.2 Objetivos secundarios 
 Verificar los cambios en el tono muscular en pacientes con espasticidad en los 
diferentes músculos afectados que han recibido un tratamiento convencional más la 
técnica DNHS®. 
 
Comprobar la mejora de la funcionalidad en pacientes con espasticidad, que han 
recibido un tratamiento convencional más la técnica DNHS®. 
 
 Analizar la mejora de la calidad de vida en pacientes con espasticidad que han recibido 
un tratamiento convencional más la técnica DNHS®. 
 
 Evaluar la mejora del rango articular de la extremidad superior e inferior espástica en 
los pacientes que reciben el tratamiento con la técnica DNHS®.  
 
Buscar otras alternativas en el tratamiento de la espasticidad, cuyos resultados sean 
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3 CASO CLÍNICO 
 
El estudio que se presenta es el seguimiento durante el tratamiento con DNHS® de un 
caso clínico. 
El paciente ha sido tratado en el Centro Neurológico de Atención Integral (CNAI) de 
Pamplona. 
3.1. Elección del paciente 
Criterios de inclusión: 
 EL paciente debe tener entre 18 y 65 años. 
 La presencia de espasticidad en MMSS/MMII, con valores comprendidos entre 
1 y 3 de la escala modificada de Ashworth.          
 La espasticidad debe influir en las AVD, así como en la funcionalidad y calidad 
de vida del paciente. 
 Deben tener la capacidad de entender el estudio y firmar el consentimiento 
informado. 
Criterios de exclusión: 
 Si la espasticidad no interfiere gravemente en las AVDA del paciente. 
 La existencia de contraindicaciones de infiltración de BTX-A y DNHS®. 
 Que el paciente presente belonefobia (miedo a las agujas). 
3.2. Valoraciones previas 
Se procedió a la evaluación exhaustiva de todos los signos dados en la espasticidad:  
1. Tono muscular/Nivel de espasticidad: 
 Escala modificada de Ashworth. (Anexo 1) 
2- Funcionalidad y calidad de vida: 
 Barthel (Anexo 6) 
 9 Hole Peg Test (Anexo 4) 
3- Amplitud movimiento pasivo: 
 Goniometría: es una valoración objetiva de los grados de amplitud 
articular que tiene la extremidad a la cual se aplica el tratamiento. 
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3.3. Protocolo de intervención 
De acuerdo con el equipo multidisciplinar del centro y llevando a cabo el calendario 
previsto, el estudio se llevó a cabo, en periodos de cinco semanas, ya que las sesiones 
de punción (DNHS®), se realizaron una vez a la semana en los mismos músculos.  
En primer lugar, se realizó una valoración general del paciente (escalas explicadas 
anteriormente) de su autonomía, dependencia y grado de funcionalidad de los 
músculos espásticos. 
A continuación, se valoró el grado de espasticidad de dichos músculos (escala 
modificada de Ashworth) y se eligieron las estructuras tratadas, siempre las que más 
condicionen las AVD del paciente y más dependencia generen. 
Posteriormente, se grabó un vídeo y se realizaron unas fotografías pre-punción 
(siempre con el consentimiento informado, firmado por el paciente) para después 
hacer una comparación post-punción. 
Finalmente, se procedió al tratamiento pinchando siempre los mismos músculos y un 
máximo de ocho músculos por sesión.   
Pasado el periodo de tratamiento, se grabó un vídeo y se comprobaron los resultados 
finales comparándolos con el video pre-punción. Se volvió a valorar al paciente con las 
mismas escalas para poder redactar el informe. 
 Primera consulta: 
Antecedentes  
Paciente de 54 años, que hace 4 años presentó de forma súbita una hemorragia 
intraparenquimatosa capsulotalámica derecha de etiología hipertensiva, que requirió 
craniectomía descompresiva con posterior colocación de cranioplastia. Siguió 
tratamiento neurorehebilitador en la Clínica Ubarmin, con un grado importante de 
recuperación funcional, consiguiendo una deambulación autónoma. Acude a 
revisiones periódicas en ese centro dónde se realizan infiltraciones de toxina 
botulínica, cada seis meses aproximadamente (última hace 1,5 meses). 
El paciente, además, refiere cefalea de predominio vespertino, zona hemicraneal 
derecha (el paciente la localiza en la zona de la cranioplastia), opresiva, con una 
intensidad de 6/10 en la escala analógica visual, que empeora claramente con la 
maniobra de Valsalva, sin fonofobia, ni fotofobia, náuseas ni vómitos. Ha tomado una 
nueva medicación recetada por el servicio de urgencias donde acudió por un episodio 
de dolor. En esta visita se realizó un TAC cerebral, que según refiere, no mostraba 
cambios respecto a los previos. 
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El dolor tiene frecuencia diaria, e inicialmente el paciente lo relacionaba con el hecho 
de acostarse. Acude a consulta para valorar una posible mejoría, principalmente en la 
marcha y le gustaría poder retirar el antiequino. 
 Valoración especialista. Neurólogo:  
El paciente presenta las funciones superiores conservadas, con las pupilas isocrónicas  
normorreactivas. En el fondo del ojo no se aprecia edema de papila, la campimetría 
por confrontación es normal. Se solicita al paciente que realice movimientos oculares, 
y los presenta extrínsecos y conservados, no hay señal de nistagmus ni diplopía. En la 
zona temporal derecha, se observa el hundimiento de la craneoplasia que ya es 
conocido. No se observan en el paciente ni asimetrías, ni déficits sensitivos faciales, el 
resto de pares craneales se encuentran sin alteraciones. A nivel muscular, el balance y 
el tono es normal con los reflejos osteotendinosos simétricos a 2/4 derechos, a 3/4 
izquierdos con RCP exterior izquierdo. En lo referente a la valoración de la 
espasticidad, se muestra un 2/4 en la escala modificada de Ashworth en hemicuerpo 
izquierdo. No se observa alteración de la sensibilidad profunda ni superficial, el 
Romberg es negativo. Comenta un marcado dolor de cabeza al estornudar. No hay 
papiledema. 
Valoración especialista. Fisioterapeuta 
Presenta ligera paresia facial izquierda (rama inferior). 
Alineación: extremidad superior derecha (ESD) estable, extremidad superior izquierda 
(ESI) con ligera flexión de codo, carpo y dedos. Rotación interna de hombro. 
Bipedestación: ESI similar a ESD, cadera izquierda elevada (aparente acortamiento de 
la musculatura del hemitronco izquierdo), rodilla izquierda con ligera flexión, talón 
izquierdo sin apoyo. 
Motricidad: ESI pléjica, infiltrada con Toxina Botulínica (TB) hace mes y medio en 
Clínica Ubarmin. ESD normal. Extremidad inferior izquierda (EII), espástica, también 
infiltrada con TB hace mes y medio. Extremidad inferior derecha (EID), normal. La 
motricidad gruesa y fina, no son valorables en ESI. 
Deambulación: autónoma con bastón, suele llevar antiequino, que durante la 
valoración no lo llevaba y no había punta de arrastre de pie izquierdo; sí presenta 
marcha en “steppage”, elevando cadera izquierda y con ligera abducción. El pie 
izquierdo, en la fase de apoyo cae de manera global (sin realizar talón-punta). 
Dependiente leve para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Necesita ayuda 
para vestirse y asearse. Autónomo para las actividades instrumentales de la vida diaria 
(AIVD). 
 






















4.1 Anamnesis  
El paciente acude el primer día a la entrevista con el profesional fisioterapeuta, para 
hacerle una valoración previa pre-punción y realizar un análisis general de los 
músculos candidatos a la PS, además de realizarle la anamnesis correspondiente.  
Se observa una craneoplastia parietal izquierda, se la realizaron tras un traumatismo 
cráneo-encefálico producido por un accidente de coche. El paciente conduce un coche 
automático, aunque no le dejan andar más de 50km seguidos. 
En bipedestación se observa: 
 Hemicuerpo izquierdo flexionado. 
 Rodilla izquierda en flexión, el talón no apoya. 
 Cadera izquierda elevada, acortamiento muscular del hemitronco izquierdo. 
 ESI, flexión de codo 30º además, de flexión de carpo. 
En sedestación, estable ESI en flexión. 
 ESI, pléjica. 
 EII, espástica. 
Deambulación (video):  
Eleva cadera izquierda para dar el paso, pie con ligero equino que le hace apoyar de 
golpe (no talón punta). 
 Ayuda de bastón. 
 Suele llevar “Rancho de los Amigos”, pero es capaz de caminar sin él. 
 Marcha en Steppage. 
 
4.2 Técnicas de Intervención 
El paciente va a ser tratado con PS que es complementaria a otras técnicas que le son 
aplicadas, o han sido, como es el caso de la BTXA que se la aplicó en ESI en los 
músculos: bíceps, abductor del pulgar, flexor del carpo, flexor común de los dedos y 
pectoral. En EII, los músculos gemelo y sóleo. 
Utilizando la escala de Ashworth modificada, la fisioterapeuta realiza la selección de 
los músculos a tratar realizando una movilización de las estructuras más afectadas y 
que más condicionen para las ABVD. Realiza una palpación rápida de los segmentos a 
tratar, buscando PGM. 
Punción Seca en Espasticidad Severa – Técnica DNHS®                                                     Chelo Rabanal Pueyo 
34 
 
Los músculos más limitantes en este caso son en ESI: flexor común de los dedos y 
flexor del carpo, abductor del pulgar. Este último en la primera sesión obtuvo una 
respuesta de espasmo inmediata. Otro músculo que dio respuesta fue el subescapular, 
aliviando de un dolor molesto e intermitente al paciente. 
En EII, los músculos tratados fueron: sóleo y gemelo interno ya que el paciente refería 
un dolor incapacitante que no le dejaba descansar por la noche. 
Una vez por semana y durante una hora, el paciente acudía a recibir rehabilitación con 
la terapeuta ocupacional. Una de las muchas actividades que hacía, se realizaba en la 
sala de realidad virtual. Esta sala cuenta con una tecnología basada en videojuegos 
para conseguir la rehabilitación de los pacientes. Utilizan el feedback visual y auditivo 
para mejorar la funcionalidad. In situ, el problema surgía cuando el paciente se 
colocaba en bipedestación delante del lector y por falta de apoyo de su pie izquierdo, 
no se apreciaba con nitidez su huella y daba error. Solventado el problema, el paciente 
se muestra colaborador y los resultados son satisfactorios. 
Los viernes por la mañana, el paciente recibía hidroterapia. La utilización de la 
hidroterapia es muy beneficiosa en pacientes con daño cerebral, por su acción 
mecánica. La utilización del agua es mediante baños generales de temperatura 
agradable y tiene por objetivo: 
 Favorecer los movimientos del paciente. 
 Constituir una resistencia en movimientos rápidos. 
En cuanto a la resistencia que ofrece el agua a los movimientos rápidos, se emplea esta 
técnica cuando el paciente ya ejecuta movimientos activos con bastante perfección y 
sirve para aumentar la fuerza muscular sobre todo en miembros inferiores. 
El paciente respondía muy bien a los ejercicios realizados. Es de destacar el beneficio 
psíquico que experimentaba cuando era capaz de moverse sin limitaciones. 
Esta terapia influye positivamente en el estado de ánimo y aumenta la relajación, lo 
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A continuación, se muestran las imágenes y comentarios pre-punción: 
             
 Figura 10: pie sin apoyo.                                                       Figura 11: flexión de codo. 
Obsérvese la acentuada flexión de codo y la pronunciada espasticidad en muñeca y 
dedos. En el pie izquierdo se aprecia la posición equina que impide el apoyo del 
calcáneo. Qué duda cabe, de que hay una excesiva espasticidad en los músculos 
gastrocnemios y sóleo.  
             
Figuras 12 y 13: espasticidad en dedos. 
 
 





Figura 14: post- punción 


















Imagen prepunción, más acentuación 
en el grado de espasticidad.
Imagen postpunción, ligero incremento 
de la extensión de codo, con ligera 
relajación de muñeca y dedos.





















Para el paciente J afectación ESI-EII (caso clínico) 
Tabla 1: resultados de las diferentes escalas. 
ESCALAS FECHAS PRE PS POST PS 
  23 OCT 15                       29 ENE 16 15 FEBR 16 
BARTHEL 85/100 85/100     - 
FIM 109/126 109/126     - 
BERG 42/56 44/56 46/56 
TINETTI 17/28 20/28 21/28 
TUG (test up go) 26,78seg 24,68seg 23,42seg 
6MWT (seis minutos) 212,5m 237,5m 250,4m 
9HPT No Valorable NV NV 
ASHWORTH - 3 2,5 
Tabla 2: resultado de FMA. 
  ENER 16                                                 FEB 16 
FMA-UE AD 0/66 AD 0/66 
(Fugl-Meyer izqda) H 8/12 H 0/14 
 J1 10/24 J1 16/24 
 J2 24/24 J2 24/24 
 
Escala 9 Hole: 21 segundos con ESD, con ESI no se puede realizar. No puede realizar 
ninguna actividad funcional con esta extremidad; la sensibilidad alterada. 
Escala 6 MWT: saturación O2 de inicio 95, frecuencia cardiaca 79 estos datos se recogieron 
pre-punción. En la post-punción se dieron: 96 de saturación de O2 y 76 de frecuencia cardiaca. 
Saturación final de O2 fue de 96 y se obtuvo una frecuencia cardiaca final de 89, en 
pre-punción. Post-punción se consiguieron los siguientes resultados: 96 para la 
saturación y 80 en frecuencia cardiaca. 
En cuanto a los resultados en la evaluación neurológica hay una afectación sensitiva 
superficial en ESI y EII. A continuación, se nombra lo más significativo: 
Componentes sensoriales 
Procesamiento táctil sensitivo: 
 Tacto ligero no. 
 Discriminación entre dos puntos no. 
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 Localización táctil no. 
 Esteroagnosia no. 
 Propiocepción no. 
 Cinestesia no. 
Procesamiento visual: 
 Auditivo, gustativo, olfatorio, vestibular sí. 
Componentes motores 
 Coordinación bimanual no por plejia. 
 Órtesis solo bastón. 
Resultados post- punción 
Los días en los que se realizó la punción fueron: 
16 de enero del 2016: tras una valoración y elección de los músculos a tratar, se 
obtuvieron RELs en los siguientes músculos:  
 ESI: en el aductor del pulgar y flexores. 
 EII: en sóleo. 
  Subescapular obteniendo respuestas de espasmo local.  
25 de enero de 2016: segundo día de tratamiento, se pudo apreciar que se había 
producido una mejora en el aductor del primer dedo de la extremidad afecta, sin 
embargo, el paciente seguía aquejándose del dolor de su pierna izquierda. Volvieron a 
pinchar los mismos músculos, obteniendo respuestas de espasmos. 
1 de febrero de 2016: tercer día de tratamiento, se decidió pinchar el músculo gemelo 
interno. Aquí se obtuvo una respuesta muy significativa, más que una REL, fue una REG 
produciendo un espasmo de toda la extremidad inferior afecta y reduciendo el dolor 
de manera notable.  
Los dos días restantes del periodo de tratamiento, se pincharon los mismos músculos 



























Se puede ver que en las escalas de Berg, Tinetti, Test up and go, seis minutos, y 
Ashworth hay mejoras significativas, por lo que podría decirse que la PS supuso un 
tratamiento efectivo a la vista de los resultados.  
Se ha conseguido en este tratamiento, que el paciente refiera menos dolor en la pierna 
izquierda, que en la deambulación no apoye de golpe el pie. Sigue caminando en 
“Steppage”, pero con menos elevación de la cadera izquierda. Del mismo modo, se ha 
reducido el grado de flexión del codo y la espasticidad de muñeca y dedos (como se 
puede observar en las imágenes 15 y 16). 
Estos resultados son muy diferentes de los que se obtuvieron cuando el paciente fue 
tratado con toxina botulínica (BTX-A). A finales de noviembre, el paciente recibió unas 
sesiones de BTX-A en los músculos de la ESI; bíceps, abductor, flexor del carpo, flexor 
común de los dedos y pectoral. En EII; gemelo y sóleo. 
Según la literatura, los cambios observables tras la inyección de BTX-A se aprecian a las 
72 horas aproximadamente, con un pico máximo de acción que se encuentra sobre los 
14 días y su efecto dura alrededor de tres meses. (51) 
A diferencia con la PS, los resultados no fueron significativos ya que el paciente seguía 
con el dolor molesto e incapacitante de su EII, y con una limitación articular en su 
muñeca y codo. De igual manera la espasticidad que presentaba en los dedos, 
especialmente en el abductor del pulgar, no cambió. 
Opuestamente a la PS  la forma de administración de la toxina botulínica, debe de 
realizarse teniendo en cuenta otros aspectos del paciente como son la dosis, dilución, 
peso del paciente. 
La dosis irá en función del grado de espasticidad y del tamaño del músculo a tratar, por 
ejemplo, en el niño, la dosis se calcula en función de U/kg de peso. En PS, utilizando la 
técnica DNHS®, se sigue la misma manera de pinchar sea el músculo grande o 
pequeño. No se provocan mayor número de RELs ni de REG, el número conseguido 
dependerá de la tolerancia del paciente. 
Las diluciones más comúnmente usadas son en 1, 2 o 4 ml de suero fisiológico. (49) . En 
punción seca, las agujas que se utilizan tienen las siguientes características: 
 Sin cabeza. 
 Mango más grueso y rígido, lo cual facilita la manipulación y control de la aguja. 
 No son biseladas (punta redondeada). 
 Punta más afilada que las de acupuntura. 
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 Triple pulido y lubricación. 
 Hechas de acero inoxidable quirúrgico, de alta resistencia. 
El tamaño y el grosor dependerá de la estructura a pinchar siendo, por ejemplo, para el 
músculo abductor del pulgar de 0,25×13mm. En BTX-A, las agujas Polymedic® upc 22g, 
miden 50mm. 
Comparando los costes de los dos tratamientos invasivos antiespásticos, cabe 
destacar, que el gasto de la técnica DNHS® es mínimo, únicamente se necesitan agujas. 
En cambio, en el tratamiento con BTX-A que se realiza hoy en día, el gasto incluye el 
medicamento, además de las agujas. 
También es importante recordar que el tratamiento propuesto, a pesar de ser invasivo 
es menos agresivo que la infiltración de BTX-A, ya que existe una lesión focal de 
miocito en ambos casos, pero el diámetro de la aguja, como ya se ha comentado 
anteriormente, es mucho menor que el de la aguja utilizada para infiltrar cualquier 
medicamento, por lo tanto, el diámetro de la lesión es mayor en BTX-A. 
Además, el hecho de introducir una sustancia extraña para el organismo, también lo 
hace más agresivo y con mayor número de efectos secundarios posibles. 
En la actualidad, la BTX-A es una terapia que se ha utilizado con éxito en el tratamiento 
de la espasticidad en niños. Existe evidencia científica sobre la misma tal y como se 
recoge en la guía del tratamiento integral de la espasticidad (7) 
Una propuesta que consideramos interesante por evidenciar es la introducción como 
técnica de tratamiento de la punción seca. Sería un procedimiento fácil de aplicar en 
aquellos niños que han sido tratados previamente con BTX-A, o como primera opción, 
porque no se introducen sustancias paralizantes. 
 Además, el tamaño de la aguja sería menor, con lo que podría ser mejor aceptado por 
los pacientes. Si los resultados de la técnica DNHS® en adultos son buenos, ¿Por qué 
no en niños? 
 La PS, puede ser una alternativa no farmacológica al tratamiento médico (infiltración 
con BTX-A), de manera que el objetivo de la técnica DNHS® es conseguir, al menos, los 
mismos resultados que la BTX-A, evidentemente, más económico y sin efectos 
secundarios. 
La técnica es compatible con cualquier metodología de trabajo en el campo de la 
fisioterapia neurológica, ya que, teniendo un carácter analítico y selectivo, permite 
complementar y mejorar la efectividad de otros tratamientos de fisioterapia de 
carácter más global. 
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La PS está siendo un tratamiento complementario de otras técnicas de fisioterapia, 
pero se está demostrando con los estudios publicados, que puede llegar a ser mucho 
más económico y menos tóxico (en comparación con la toxina botulínica). 
La técnica DNHS®, muestra resultados esperanzadores en el tratamiento de la 
hipertonía y la espasticidad mejorando los músculos afectos. 
 El tratamiento con PS en pacientes espásticos muestra, mejoras no solo en la 
hipertonía sino también en la espasticidad (constatada en modificaciones de la 
resistencia al movimiento pasivo, dependientes de la velocidad) sin evidenciarse 
efectos secundarios, como los que se producen tras la aplicación de la BTXA. 
 Cabe destacar, las dificultades que han surgido a la hora de buscar información para el 
desarrollo de este trabajo fin de grado, ya   que no hay suficientes estudios publicados 
para realizar una revisión bibliográfica, por lo que no había más opción que seguir un 

























1. La PS no tiene efectos secundarios tras la aplicación, como los que se producen 
con la BTXA. 
 
2. El coste de la terapia con PS es menor que con BTX-A 
 
 
3. En la actualidad, existe poca evidencia que hable de la punción seca en 
espasticidad, pero sí que hay cada vez más aceptación a esta forma de 
tratamiento en fisioterapia. Es importante, desarrollar estudios que investiguen 
estas áreas en pacientes neurológicos. 
 
4. La técnica DNHS®, es más un concepto de tratamiento que una técnica en sí, ya que 
puede realizarse mediante procedimientos técnicos descritos por autores para el 
tratamiento del SDM. (2) 
 
 
5. Además de los cambios sobre la espastiidad y la hipertonía, se están analizando 
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Escala de equilibrio de Berg (28) 
Nombre                                       Fecha                        
 
NHC                                       Rater                         
 
DESCRIPCIÓN DE ÍTEMS    PUNTUACIÓN (0-4)  
 
1. De sedestación a bipedestación   _____ 
2. Bipedestación sin ayuda    _____ 
3. Sedestación sin ayuda    _____ 
4. De bipedestación a sedestación   _____ 
5. Transferencias     _____ 
6. Bipedestación con ojos cerrados   _____ 
7. Bipedestación con pies juntos   _____ 
8. Extender el brazo hacia delante en bipedestación _____ 
9. Coger un objeto del suelo     _____ 
10. Girarse para mirar atrás    _____ 
11. Girarse 360 grados       _____ 
12. Colocar alternativamente los pies en un escalón _____ 
13. Bipedestación con un pie adelantado  _____ 
14. Bipedestación monopodal      _____ 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACIÓN DE LA TÉCNICA 
DNHS®  (Dry Needling for Hypertonia and Spasticity) 
Procedimiento 
La técnica DNHS
® (Dry Needling for Hypertonia and Spasticity) es una técnica de punción seca cuyo 
objetivo es disminuir la espasticidad e hipertonía del paciente con lesión del sistema nervioso central y 
mejorar su funcionalidad.  
El tratamiento consiste en la aplicación de la técnica DNHS® según el protocolo de tratamiento 
propuesto y según los criterios diagnósticos específicos de la misma, siguiendo las 
indicaciones, criterios de aplicación, criterios diagnósticos y confirmatorios de la técnica. 
La aplicación de la técnica se realiza con agujas de punción seca, similares a las agujas de 
acupuntura y sin infiltrar ningún tipo de sustancia dentro del organismo. 
La efectividad de la técnica se basa en los efectos producidos a dos niveles: 
1) A nivel periférico, en las placas motoras disfuncionales responsables de parte del 
exceso de actividad muscular del paciente. La técnica DNHS® actúa al igual que 
otras técnicas de punción seca provocando una destrucción de estas placas 
motoras disfuncionales, produciéndose la reparación de las mismas en tiempo 
estimado entre 7 y 10 días. 
2) A nivel del SNC, mediante un efecto neuromodulador producido tras la aparición 
de la respuesta de espasmo local (REL) o respuesta de espasmo global (REG). 
A parte de este tratamiento, el paciente será instruido (por un fisioterapeuta miembro del 
equipo investigador) en varios ejercicios funcionales que realizará en casa, y que serán 
revisados con el fisioterapeuta para valorar su correcta realización. 
Alternativas 
Soy consciente de que la aplicación de la técnica DNHS® implica punción seca de diferentes 
músculos, entiendo qué es la punción seca y cómo se realiza, y también he sido informado del 
resto de tratamientos existentes para este tipo de patología. 
Riesgos de la técnica DNHS® ha demostrado no tener ningún efecto secundario, aunque el 
paciente puede experimentar dolor post-punción, generalmente de no más de uno o dos días 
de duración. 
Soy consciente de las contraindicaciones relativas de la técnica como hipersensibilidad, uso de 
anticoagulantes o epilepsia. Y entiendo que cualquier omisión de información por mi parte 
puede repercutir en los riesgos y resultados de la técnica. 
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DECLARO haber recibido información verbal clara y sencilla sobre el procedimiento que se me 
va a realizar y, además, he leído este escrito. Así mismo, todas mis dudas y preguntas han sido 
convenientemente aclaradas y he comprendido toda la información que se me ha 
proporcionado sobre la técnica DNHS®. Por ello, libremente, y siguiendo la LOPD 15/99, DOY 
MI CONSENTIMIENTO para que el fisioterapeuta-especialista en la técnica DNHS® me (le) 
aplique dicha técnica, y para que la información obtenida se utilice en futuros estudios 
siempre manteniendo mi anonimidad y en pro de la investigación. 
También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.  
Se me proporcionará una copia de este documento si lo preciso. 
OBSERVACIONES 
Nombre del paciente y DNI: 
Nombre del tutor legar y DNI (si procede): 
Nº colegiado del fisioterapeuta: 
 
Firma del paciente o tutor legal:    Firma del fisioterapeuta: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fecha: 
 
